Purpose. -The perception of verticality results from the integration of vestibular, visual and somatosensory information. Spinal cord injured patients with complete paraplegia have total somatosensory deafferentation below a certain metameric segment. In our study, we were interested in the implication of somatosensory signal in the construction of verticality and in the possible effect of somatosensory loss on spatial representation. Method. -We analysed haptic and postural aspects of perceived verticality in 14 spinal cord injured patients with complete paraplegia and in an ageand gender-matched group of 13 controls. We also conducted a structured interview on the existence of vertigo or postural instability in daily life.
English version

Introduction
Spatial orientation with respect to gravity is essential for maintenance of an upright posture, locomotion and most motor activities. Three different sensory systems -the vestibular, visual and somatosensory systems -regulate these complex behaviours [8, 24] . The afferent information is integrated and then processed in the brain stem and the cerebral cortex [5, 8, 11, 13, 27, 28] .
Abnormal perception of the body's spatial orientation (and notably its verticality) can be observed after various types of central or peripheral nervous system injury or damage to the vestibular system [1, 3, 8, 9, [11] [12] [13] 19, 23, 26] . For example, patients with a hemisphere stroke can present impaired verticality perception, with contralesional bias in their postural vertical (PV) [24] [25] [26] [27] and visual vertical (VV) [5] [6] [7] [8] 10, 11, 27, 28] . Dissociation of the two parameters may occur [13, 15, 27] . In contrast, patients with a brain stem stroke may present ipsilesional bias affecting the VV [13, 27] but retain normal perception of the haptic vertical (HV) [13, 25, 27] . Similarly, patients with peripheral vestibular damage present an ipsilesional orientation bias that affects the VV but not the PV [9] .
Although there is a consensus on the primordial role of the somatosensory system in perception of the vertical [1] [2] [3] 12, 19, 24, 27] , the details of this mechanism have not yet been elucidated. How do somatosensory perturbations affect the perception of verticality? In two patients presenting moderate to severe hemi-hypoaesthesia induced by cortical damage (thalamic stroke and right parietal stroke) Anastopoulos et Bronstein [2] evidenced a 4-58 bias in the PV towards the side of sensory loss. No significant disturbance of the PV in patients presenting spinal ischemia or polyneuropathy has been reported [2, 20] . In addition to orientation bias, some patients present a certain degree of uncertainty in their verticality perception [9, 20, 24, 28] .
Spinal cord injured patients with complete paraplegia are characterized by somatosensory deafferentation below a certain metameric segment. We wondered what the effect of this deafferentation on the perception of verticality might be and how it might then affect activities of daily living. In subjects with history of falls [19] , it has been shown that a tilted PV was linked to postural disability.
The objectives of the present study were as follows:
to analyze the somaesthetic perception of verticality in spinal cord injured patients; to establish how somatosensory graviception contributes to construction of the subjective postural vertical; to study the possible clinical consequences of impaired perception of verticality in spinal cord injured patients.
Materials and methods
Selection of study participants
We investigated the perception of verticality in 14 patients with complete paraplegia, in comparison with an age-, weight-, height-and gender-matched group of 13 healthy control subjects ( Table 1 ). All volunteers gave their informed consent to participation in the study. The paraplegic patients had to meet the following inclusion criterion: a complete spinal cord lesion (whether caused by trauma or not) with total sensory deficiency below a defined lesional level. Patients with other central or peripheral nervous system lesions, vestibular damage or claustrophobia were excluded from the study. The lowest normal metameric segments in the paraplegic study participants were as follows: T4 (four patients), T5 (two patients), T6 (three patients), T7 (one patient), T8 (one patient) and T12 (three patients). All patients were right-handed and medically stable. The mean AE standard deviation time since the spinal cord injury was 93.5 AE 51 months.
The structured questionnaire
In order to evaluate any perceived impairments in subjective spatial positioning, the spinal cord injured patients filled out a structured questionnaire comprising the following five questions:
Do you sometimes feel dizzy?
In the sitting position, does your perception change when you open or close your eyes? Do you ever lose your balance? Do you ever feel unstable during transfers? Do you have difficulty positioning your trunk in space?
Assessment of the perception of verticality
For each subject, we measured the postural and haptic verticals. The subject sat in complete darkness inside a gimbal. The various tests were performed in a pseudo-random order, in order to avoid sampling bias.
1.2.3.1. The postural vertical. The subjective PV was measured in a specially adapted gimbal ( Fig. 1 ) according to the wheel paradigm [27] . The subject's head and trunk were restrained. The initial step in the procedure consisted in manually tilting the subject by -508 or 508 in the sagittal (roll) plan. The gimbal was then slowly rotated (1.5-28 per second) back towards the other side. The subject was told to indicate the moment at which he/she had returned to the vertical position. An integrated digital inclinometer enabled continuous monitoring of the system's tilt. The PV was described in terms of the difference between the subject's perceived vertical and the gravitational vertical. By convention, leftward deviations were given a negative sign and rightward deviations were given a positive sign. Ten measurements (five tilts to the left and five to the right) were successively performed in a pseudo-random order. The orientation and the uncertainty of the PV were then calculated. The orientation was defined as the mean of the ten measurements and the uncertainty corresponded to the scatter (i.e. the standard deviation).
The haptic vertical.
The subject sat in the gimbal in complete darkness but was free to move his/her head. A wooden frame with an affixed metal rod was presented to the subject. The set-up as a whole was fixed to a support that enabled the frame's height and orientation to be adjusted. The subject had to use his/her dominant hand to set the rod to a vertical position. Ten measurements were performed (five from left to right and five from right to left). The HV was defined as the angle difference between the subject's tactile perception of verticality and the gravitational vertical. By convention, leftward deviations were negative and rightward deviations were positive.
Statistical analysis
A descriptive statistical analysis was performed for all recorded variables. Inter-variable correlations were tested using Spearman's non-parametric correlation coefficient. Groups, subjective verticality modes and body tilts were compared in an analysis of variance (ANOVA) or by using non-parametric T test of mean values. The statistical significance threshold was set to P = 0.05. Parameter values are expressed as the mean AE standard deviation.
Results
The structured questionnaire
Even though most of the paraplegic subjects did not feel dizzy or unstable or have any difficulty in positioning their trunk in space with their eyes open, half reported poor balance and perception of body orientation in ''eyes closed'' situations ( Fig. 2 ). This result suggests that paraplegic patients use visual components to compensate for their somatosensory deafferentation.
Perception of verticality in the sitting position
The results for perceived verticality in the sitting position are given in Table 2 . We first compared the paraplegic patients and the control subjects by using a non-parametric T test. Although the mean orientation parameters did not differ significantly, the uncertainty in the PV was greater in the paraplegic group. We then completed our analysis of the uncertainty by performing an ANOVA with two factors: group and verticality mode (HV and PV). We observed greater uncertainty in the paraplegic group (F(1.25) = 5.42, P < 0.03) and greater uncertainty for the HV than for PV (F(2.25) = 29.94, P < 0.001). There was no interaction between the group and verticality mode factors (F(2.25) = 0.23, P = 0.63). These findings suggest that even though paraplegic patients do not have systematic bias in their perception of verticality, their degree of certitude on the direction of the vertical is lower than in controls.
Discussionconclusion
In humans, the perception of verticality is usually accurate but it gets less and less accurate with age [4] . It is built up by integrating somatosensory, vestibular and visual sensory information and thus is sensitive to changes in the sensory environment. Appropriate manipulation of this information can modulate an individual's construction of the perception of verticality. For example, healthy subjects can present a slight bias in the orientation of the PV under the influence of prior tilt. These results are similar to those reported by Bisdorff et al. [9] .
[ ( F i g . _ 1 ) T D $ F I G ] [ ( F i g . _ 2 ) T D $ F I G ] Changes in postural verticality can also be observed in disease situations. The perception of verticality has ever been described in the literature on stroke [2, 7, 8, 10, 11, 18, [23] [24] [25] [26] [27] [28] , it has rarely been investigated in spinal cord injured patients [17] . Our present results in such patients suggest that in the sitting position, afferent input from the trunk and legs is relatively important in the perception of postural verticality. In fact, the patients' the uncertainty was greater than in controls.
These results confirm the importance of vestibular information and somatosensory signals from the trunk in the perception of the body's postural vertical [4] . Our data were obtained from subjects in the sitting position, where pressure on the trunk and shoulders was primordial. Although it is likely that inputs from the legs are crucial for orientation in the standing position, patient data for this verticality mode were not available. Our results agree with the literature [16, 21] and suggest that somatosensory information plays a key role in the body's postural orientation. It appears from our study that one of the most important roles of the somatosensory information is probably to participate to the stability of perception since it is affected in paraplegic patients.
Brown [14] pointed out that the reduction in proprioceptive indicators by immersion of the whole body in water significantly alters postural judgements. Do et al. [16] observed that the initial motor responses in recovering balance probably come from abdominal or lumbar receptors and not from proprioceptive systems in the legs or from the vestibular systems. Bisdorff et al. [9] suggested that the perception of body verticality in the sitting position depends mainly on the proprioceptive system. Furthermore, Mittelsteadt [22] proposed that gravity receptors in the trunk supply the sensory graviception signals required for the perception of body verticality and stance. Mittelsteadt [21] also suggested that there were at least two graviceptive inputs from the trunk, with the first entering the spinal cord at the 11th thoracic dorsal root and the second probably supplying the information to the brain via the vagal or phrenic nerves. Our paraplegic patients perceived verticality normally and did not display significant directional bias in the orientation of the PV in the sitting position. This was probably due to an efficient vestibular signal and it may also be partly due to the generation of significant sensory inputs by the trunk and shoulders. Our present results confirm the importance of sensory input from the trunk and/or shoulders in the perception of verticality.
The clinical consequences of these disorders nevertheless appear to be mild in ''eyes open'' situations. Visual and vestibular information appears to compensate for somatosensory deafferentation. In the present study, all the paraplegics were tested long after the occurrence of their traumatic spinal cord injury. It is reasonable to think that this long period of time enabled compensation mechanisms to establish themselves. However, it would be interesting to perform a similar study of spinal cord injury patients during the subacute period.
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Introduction
L'orientation spatiale par rapport à la pesanteur est cruciale pour l'entretien de la posture érigée, de la marche et de la plupart des activités motrices. Trois systèmes sensoriels différents règlent ces comportements complexes, le vestibulaire, le visuel et la somesthésie [8, 24] . L'information afférente est alors intégrée et traitée à deux niveaux : le tronc cérébral et les hémisphères cérébraux [5] [6] [7] [8] 11, 13, 27, 28] .
Une perception anormale de l'orientation du corps dans l'espace et une perception anormale des diverses modalités de la verticale peuvent être observées après diverses lésions du système nerveux central ou du système vestibulaire qu'elles soient d'origine centrale ou périphérique [1, 3, 8, 9, [11] [12] [13] 19, 23, 26] .
Ainsi, les patients après accident vasculaire cérébral hémisphérique, par exemple, peuvent présenter un biais dans l'orientation de leur verticale posturale se caractérisant par un biais contra lésionnel de la verticale posturale (PV) [24] [25] [26] [27] et de la verticale visuelle (VV) [5] [6] [7] [8] 10, 11, 27, 28] . Une dissociation de ces deux modalités est possible [13, 15, 27] . En revanche, les patients avec une lésion du tronc cérébral peuvent présenter un biais ipsi lésionnel affectant la VV [13, 27] mais conserver une perception de verticale haptique (HV) normale [13, 25, 27] . De même, les patients avec une lésion vestibulaire périphérique présentent un biais d'orientation ipsi lésionnelle touchant la VV sans biais associé sur PV [9] .
Bien qu'il y ait un consensus sur le rôle primordial de la somesthésie sur la perception de la verticale posturale [1] [2] [3] 12, 19, 24, 27] , les mécanismes impliqués restent à préciser. Comment une perturbation de celle-ci affecte-t-elle la perception de la verticale ? En effet, alors qu'Anastopoulos et Bronstein [2] objectivent pour deux patients présentant une hémi-hypoesthésie modéré à sévère provoqué par des lésions hémisphériques (infarctus thalamique et infarctus pariétal droit) un biais de 4 à 58 dans PV vers le côté de la perte sensorielle, il n'a pas été rapporté de biais dans la perception de la verticale posturale (VP) chez des patients présentant une polyneuropathie [2, 20] . Par ailleurs, en plus de l'existence d'un biais d'orientation, certains patients peuvent présenter un certain degré d'incertitude dans la perception de la verticale [9, 20, 24, 28] .
Les blessés médullaires complets se caractérisent par une déafférentation somesthésique sous un niveau métamérique donné. On peut s'interroger sur les possibles conséquences de cette déafférentation sur la perception de la verticale ainsi que les possibles conséquences dans la vie quotidienne. Il a été montré chez des sujets ayant des antécédents de chutes que la VP est liée à leurs difficultés posturales [19] .
Les objectifs de notre étude étaient :
analyser la perception de la verticale posturale chez les blessés médullaires ; étudier comment la graviception somesthésique contribue à la construction de la verticale posturale (subjective) ; analyser les éventuelles conséquences cliniques d'un trouble du verticalité posturale chez les blessés médullaires. 
Questionnaire structuré
Afin de tester la perception par les patients de leurs éventuels troubles de positionnement du tronc dans l'espace, un questionnaire structuré leur a été proposé. Cinq questions étaient posées :
Avez-vous parfois des sensations de vertiges ? Assis, avez-vous des sensations différentes yeux ouverts/ fermés ? Avez-vous des pertes d'équilibre ? Avez-vous des sensations d'instabilité lors de vos transferts ?
Avez-vous des difficultés à positionner votre tronc dans l'espace ?
Mesure du sens de verticalité
Pour chaque sujet, nous avons mesuré les verticales posturale et haptique. Pour ces mesures, le sujet était dans l'obscurité complète et installé en position assise à l'intérieur d'un dispositif spécifique. La passation des différents tests suivait un ordre pseudo-aléatoire afin d'éviter la survenue d'un biais d'échantillonnage dans le recueil des données. 
Verticale haptique (VH)
. Toujours dans l'obscurité complète et assis dans le système, le sujet n'étant plus maintenu au niveau de la tête, un cadre en bois sur lequel une baguette métallique était fixée lui était présenté. Le tout était solidarisé par un support permettant d'ajuster à la fois la hauteur du cadre et son orientation. Le sujet devait ajuster avec sa main dominante la baguette sur la direction qu'il considérait comme verticale. Dix mesures étaient réalisées, cinq de gauche à droite et cinq de droite à gauche. VH était définie par l'angle compris entre la perception tactile par le sujet de la verticale et la verticale gravitaire (limite de normalité chez le sujet sain, erreur de mesure = 0,58) [26] . Par convention, toute déviation vers la gauche était considérée comme négative et positive lors d'une déviation vers la droite.
Analyse statistique
L'analyse descriptive pour l'ensemble des variables a été effectuée. Les corrélations entre les variables étaient testées par des corrélations non paramétriques de Spearman. La comparaison entre les groupes, entre les modalités de la verticale subjective et les niveaux d'inclinaison corporelle a été effectuée par analyse de variance (Anova) ou par comparaison de moyenne par test T non paramétrique. Le niveau de significativité choisi pour l'ensemble des analyses était de Fig. 2 montre que si la plupart des paraplégiques n'ont pas de sensation vertigineuse, d'instabilité, ou de difficulté à positionner leur tronc dans l'espace les yeux ouverts, la moitié d'entre eux rapporte des sensations d'instabilité et des difficultés à positionner leur corps dans l'espace les yeux fermés. Ce premier résultat suggère que les paraplégiques compensent leur déafférentation somesthésique par la vision.
Perception de la verticale en position assise
Les résultats sont donnés dans le Tableau 2. Nous avons d'abord comparé les paraplégiques et les sujets témoins en utilisant des T test non paramétriques. Les indices d'orientation étaient similaires chez les témoins et les paraplégiques, alors que l'incertitude de VP était plus grande chez les paraplégiques. Nous avons ensuite complété l'analyse de l'incertitude par une Anova à deux facteurs : groupe et modalité (VH, VP). Nous retrouvions une plus grande incertitude chez les paraplégiques (F(1,25) = 5,42, p < 0,03) ainsi qu'une différence d'incertitude entre les modalités (F(2,25) = 29,94, p < 0,001), sans interaction entre les facteurs groupes et modalités (F(2,25) = 0,23, p = 0,63). Ces résultats signifient, d'une part, que si les paraplégiques n'ont pas de biais systématique dans la perception de la verticale, leur degré de certitude sur cette perception est inférieur à celle des témoins.
Discussionconclusion
Chez l'homme, la perception de la verticale posturale sur terre est normalement très précise. Construite à partir de l'intégration d'informations sensorielles (vestibulaire, visuel et somesthésique), le verticale posturale est sensible aux possibles modifications du paysage sensoriel. Une manipulation appropriée de ces informations permet de moduler la construction de la verticale posturale d'un individu [2, 3, 5, 8, 9, 14, 28] .
Des inclinaisons de la verticale posturale peuvent également être observées en pathologie. Couramment décrite dans la littérature concernant les accidents vasculaires cérébraux [2, 7, 8, 10, 11, 18, [23] [24] [25] [26] [27] [28] , l'étude de la verticalité chez les blessés médullaires n'a été que très peu étudiée [17] . Les résultats de nos blessés médullaires suggèrent que l'entrée afférente des membres inférieurs et du tronc est relativement importante pour la perception de la verticalité posturale en position assise. En effet, l'incertitude était plus grande chez les paraplégiques. Ces résultats réaffirment l'importance des informations vestibulaires et des signaux somesthésiques du tronc dans la perception de la verticale posturale du corps. Nos données ont été obtenues en position assise où une pression avec le tronc et les épaules était d'importance primordiale. Vraisemblablement, l'information somesthésique des membres inférieurs est critique pour l'orientation en position debout. Brown [14] a signalé que la réduction des indicateurs proprioceptifs par immersion de corps entier dans l'eau altère de manière significative les évaluations posturales. Do et al. [16] constatent que les premières réponses motrices contribuant à la reprise de l'équilibre proviennent probablement de récepteurs situés au niveau abdominal ou lombaire et non pas du système proprioceptif des membres inférieurs ou vestibulaire. Bisdorff et al. [9] ont proposé que la perception de verticalité du corps en position assise dépende principalement du système proprioceptif. En outre, Mittelsteadt [22] ont proposé que les récepteurs de pesanteur dans le tronc fournissent les signaux sensoriels de graviception responsables de la perception de la verticalité de maintien et de corps. Ce même auteur [21] a suggéré l'existence au minimum de deux entrées graviceptives provenant du tronc, la première entrant dans le cordon médullaire au niveau de la 11 e racine dorsale thoracique et la deuxième fournissant l'information au cerveau vraisemblablement par l'intermédiaire du vague ou du nerf phrénique. Nos paraplégiques ont perçu la verticalité normalement sans biais directionnel significatif dans l'orientation de PV. Il semble probable que nos patients spinaux n'ont eu aucun biais directionnel dans l'orientation de PV parce qu'il y avait à la fois un signal vestibulaire correct et une entrée sensorielle significative en position assise issue du tronc et des épaules. Ces résultats réaffirment l'importance de l'entrée sensorielle du tronc et/ou des épaules dans la perception de la verticale.
Par ailleurs, les conséquences cliniques de ces troubles paraissent néanmoins faibles les yeux ouverts. La déafférentation somesthésique semble compensée par les informations visuelles et vestibulaires. Dans cette étude, tous les [ ( F i g . _ 2 ) T D $ F I G ] paraplégiques ont été testés très longtemps après la survenue de leur lésion médullaire traumatique. On peut raisonnablement penser, que cette longue période a permis aux mécanismes de compensation de se mettre en place. Quels seraient les résultats d'une étude similaire chez des paraplégiques testés en période subaiguë ?
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